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Adenoamigdalitis



Introduccion / Definicion

Infeccién que provoca inflamacion del tejido adenoideo y amigdalas. Se denomina amigdalitis, si
afecta principalmente a las amigdalas. Si es el tejido adenoideo el que se afecta principalmente, se
denomina adenoiditis. El término de amigdalitis aguda recurrente se usa para describir episodios
repetidos de infeccion aguda interrumpidos por intervalos sin enfermedad.



Etiologia

La etiologia mas comun es la infeccién por virus. Etiologias virales reconocidas incluyen adenovirus,
virus de Epstein-Barr, influenza, parainfluenza, rinovirus, coxsackie, virus sincitial respiratorio, entre
otros. El patégeno mas importantes que causa la amigdalitis bacteriana es el Streptococcus
pyogenes o Estreptococo beta-hemolitico grupo A (EBHA).

Existen otros causantes, entre los que predominan el Haemophilus influenzae, Streptococcus
pneumoniae (neumococo) y Staphilococcus aureus.



Epidemiologia

El estreptococo beta-hemolitico del grupo A, Streptococcus pyogenes, representa el origen
bacteriano mas comun en nifios (20-30%) y adultos (5-15%). Esta infeccidn ocurre tipicamente en
nifos en edad escolar y adolescentes, siendo poco comun en niflos menores de 3 afios. Ocurre con
mayor frecuencia en los meses de invierno y principios de la primavera. La enfermedad se transmite
por contacto con secreciones orales y respiratorias de otros pacientes con infeccion aguda,
raramente por pacientes asintomaticos. La amigdalitis aguda es causada por una infeccion viral en
70-95% de los casos. Virus como el sincitial respiratorio, rinovirus y parainfluenza, predominan en el
invierno y los enterovirus en los meses mas calidos.



Clinica

Fiebre, odinofagia y exudados son hallazgos inespecificos. Tos concomitante, rinorrea, disfonia,
diarrea y/o la presencia de vesiculas orofaringeas son sugestivas de etiologia viral. La presencia de
rash escarlatiniforme, petequias palatinas, exudado faringeo, vémitos y adenopatias cervicales
dolorosas hace pensar en EBHA. Estridor, rigidez cervical, sialorrea o dificultad respiratoria, sugieren
enfermedades mas serias como epiglotitis, absceso retrofaringeo o el Sindrome de Lemierre.



Diagnostico / Pruebas

Debe ser un diagnaéstico clinico. El diagnéstico de confirmacion de amigdalitis aguda por EBHA se
lleva a cabo mediante cultivo microbiol6gico de frotis faringeo. No suele hacerse de rutina. Tampoco
estan indicados los analisis de sangre rutinarios. La determinacion de los valores de
antiestreptolisina O (ASLO) no esta indicada para establecer el diagndéstico. La escala de puntuacion
de Mclsaac, basada en los criterios de Centor, para la evaluacion clinica de la probabilidad de
amigdalitis por EBHA, es una de las herramientas mas empleadas. Con una puntuacién mayor o
igual a 3 (Centor o Mclsaac), se debe considerar realizar la confirmacion diagnéstica mediante test
de deteccion rapida del antigeno EBHA o cultivo microbiolégico de frotis faringeo.



Tratamiento

Sintomatico, incluyendo analgésicos, antiinflamatorios y antitérmicos. Tratamiento etiolégico con
antibiéticos en caso de infeccidn bacteriana. Penicilina oral o intramuscular y amoxicilina, son
tratamientos de primera linea. Cefalosporinas de primera generacién, macrélidos o clindamicina, se
aceptan como alternativa para pacientes con alergia a la penicilina.

Las indicaciones mas frecuentes de amigdalectomia son la obstruccién de via aérea superior y las
infecciones recurrentes de via aérea superior (Criterios de Paradise).

PFAPA (sindrome de fiebre periddica, estomatitis aftosa, faringitis y adenitis cervical) y absceso
periamigdalino recurrente pueden ser indicaciones para amigdalectomia.

Sdme PFAPPA

Si bien el diagnéstico de apnea obstructiva del suefo exige un estudio de polisomnografia, existen
condiciones que deben observarse y que podrian mejorar después de la amigdalectomia, incluido el
retraso del crecimiento, bajo rendimiento escolar, enuresis y problemas de conducta.

El sindrome de apneas/hipopneas del suefio en la infancia no comparte los mismos criterios que en el
adulto. Algunos especialistas consideran que la polisomnografia en nifios es anormal si existen
niveles de pulsioximetria inferiores al 92% o un IAH >1 (mas de 1 evento apneico/hipopneico en 2 0
mas respiraciones consecutivas por hora), o ambos. Un |IAH > 5 justifica la amigdalectomia.

Es recomendable el uso rutinario de medicamentos antieméticos para prevenir nausea y vomito
postoperatorio en la amigdalectomia. Una dosis de dexametasona endovenosa administrada
intraoperatoriamente es recomendable. No se recomienda el uso rutinario de antibiéticos
perioperatorios en amigdalectomia.

La principal causa de morbilidad tras la amigdalectomia es el dolor, capaz de provocar disminucion
de la ingesta oral, disfagia, deshidratacién y pérdida de peso. Deben establecerse estrategias para el
control del dolor después de la amigdalectomia.

Existen pocos datos que permitan apoyar la superioridad de la amigdalectomia parcial o total. La
amigdalectomia parcial se asocia con ventajas moderadas en relacion al tiempo de inicio de una
dieta o actividad normal, pero también puede asociarse con el crecimiento de la amigdala residual y
la recurrencia de los sintomas. La evidencia respalda la suposicién de que la amigdalectomia parcial
presenta menores tasas de hemorragia postoperatoria.

La técnica quirurgica utilizada depende a menudo de la preferencia del cirujano basada en su
experiencia.

Las siguientes imagenes muestran una hipertrofia amigdalar y el resultado después de
amigdalectomia con electrobisturi.


http://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/24_sindrome_pfapa.pdf




Resultados

La amigdalectomia es eficaz reduciendo el numero y la gravedad de las infecciones
subsecuentes durante al menos 2 afos, cuando los nifios intervenidos cumplen los
criterios para faringoamigdalitis recurrente (Criterios de Paradise).

La hemorragia postamigdalectomia primaria se produce durante las primeras 24 horas siguientes a
la intervencion y ocurre en 0.2% a 2.2% de los nifios intervenidos. La hemorragia secundaria (mas de
24 horas después del procedimiento) en 0.1% a 3%. En adultos, la incidencia es considerablemente
mayor.



Complicaciones

Celulitis y absceso periamigdalino, absceso retrofaringeo, otitis media aguda, sinusitis, mastoiditis y
adenitis cervical supurativa, entre las complicaciones supurativas. Como complicaciones no
supurativas, fiebre reumatica aguda, glomerulonefritis postestreptococica, artritis reactiva
postestreptocdcica, eritema nodoso, purpura anafilactoide y sindrome PANDAS (sindrome
neuropsiquiatrico autoinmunitario asociado a infeccién por estreptococo en la edad pediatrica).
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